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DOMOYV JTKA




 Domov Jitka, o. p. s., Jasenická 1362, 755 01 Vsetín

týdenní stacionář pro osoby s mentální a kombinovaným postižením

IČO: 28634764, tel. 571 424 850 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO DOMOVA JITKA, o. p. s. – DO TÝDENNÍHO STACIONÁŘE

I. ÚDAJE O ŽADATELI
jméno a příjmení ZÁJEMCE …...................................................................................................................................

datum a místo narození …...................................................................rodné číslo........................................

trvalé bydliště ….......................................................................................................................................................

přechodné bydliště:………………………………………………………………………………………………...

zdravotní pojiŠťovna...............................................................................................................................................

státní příslušnost..................................................................................NÁrodnost............................................

číslo občanského průkazu …...........................................................číslo pasu..............................................

ČÍSLO PRŮKAZU TP-ZTP-ZTP/*...............................................................................................................................................
*VHODNOU ODPOVĚĎ ZAKROUŽKUJTE, V ELEKTRONICKÉ PODOBĚ ŽÁDOSTI VYZNAČTE TUČNĚ.
zbavení způsobilosti k právním úkonům*

A) úplné zbavení způsobilosti 
B) částečné zbavení způsobilosti
C) právně způsobilý/á   
OPATROVNÍK*

A) OPATROVNÍKEM JE RODINNÝ PŘÍSLUŠNÍK-BLIŽŠÍ INFORMACE VIZ nÍŽE
B) OPATROVNÍKEM JE USTANOVENA OBEC:

1) název obce, ičo: ……………………………………………………………………………………….

2) jméno a příjmení opatrovníka: …………………………………………………………………..

3) datum ustanovení opatrovníka: ……………………………………………………………….

4) Kontakt na opatrovníka: ………………………………………………………………………….
rodiNNÍ PŘÍSLUŠNÍCI/zákonnÝ zástupce U NEZLETILÉHO:

	
	otec
	matka
	jiná blízká osoba

	JMÉNO A PŘÍ JmEnÍ
	
	
	

	datum narození
	
	
	

	bydliště
	
	
	

	telefon
	
	
	


DRUH DŮCHODU*

A) PLNÝ INVALIDNÍ

B) ČÁSTEČNĚ INVALIDNÍ
C) JINÉ:……………………………

DRUH PŘÍSPĚVKU NA PÉČI*

A) BEZ PŘÍSPĚVKU

B) I. STUPNĚ

C) II. STUPNĚ

D) III. STUPNĚ

E) IV. STUPNĚ
II. POZNÁMKY
DOPORUČENÍ RODIČE/ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE/OPATROVNÍKA V PŘÍSTUPU K ŽADATELI:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. PŘÍLOHY
1. LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍM STAVU ZÁJEMCE – VIZ  PŘÍLOHA NÍŽE

2. kopie odborného posudku psychiatra/psychologa – pokud zájemce má
3. kopie DOKLADu O VÝŠI DŮCHODU A PŘÍSPĚVKU NA PÉČI
4. prohlášení opatrovníka – viz níže

PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE/OPATROVNÍKA

NÍŽE PODEPSANÝ ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE/OPATROVNÍK BERE NA VĚDOMÍ, ŽE ZÁJEMCE O SLUŽBU MŮŽE NASTOUPIT DO ZAŘÍZENÍ NA ZÁKLADĚ UZAVŘENÍ SMLOUVY. ZAVAZUJE SE DBÁT POKYNŮ DOMOVA JITKA A BERE NA VĚDOMÍ, ŽE JE POVINEN HLÁSIT KAŽDOU ZMĚNU ADRESY A DŮLEŽITÝCH OKOLNOSTÍ TÝKAJÍCÍ SE OSOBY JEŽ MU BYLA SVĚŘENA DO PEČE.

V ……………………………………                                                               DNE ………………………………………  

______________________________________
                  __________________________________________


PODPIS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE/                                                     PODPIS ŘEDITELKY DOMOVA JITKA

OPATROVNÍKA

PŘÍLOHA

LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍM STAVU ZÁJEMCE O ODLEHČOVACÍ SLUŽBU 

V  DOMOVĚ JITKA

	Zájemce      ______________________________________________________

                                                                           jMÉNO A PŘÍJMENÍ
	

	
	

	datum  narození_________________________bydliště________________________________
	

	anamnéza (rodinná, osobní, počet sourozenců, jejich zdravotní stav)
	

	JE SCHOPEN CHŮZE BEZ POMOCI JINÉ OSOBY? 

JE UPOUTÁN TRVALE NA LŮŽKO 

JE SCHOPEN SEBEOBSLUHY? 

POMOČUJE SE ? 

JE AGRESÍVNÍ? 

JE SCHOPEN ZÁCVIKU K JEDNODUCHÉ PRÁCI?

potřebuje zvláštní péče? JAKÉ1? _____________________________________

_________________________________________________________________________
	ANO - NE

ano - NE 

ano -NE 

ano -NE 

ano -NE 

ano -ne

	
	

	
	

	VÝŠKA     
 CM                     VÁHA     
                            KG                 TK          . .    ..

Moč:   bílkovina                                      ukr  RTG VYŠETŘENÍ SRDCE A PLIC 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	VÝSLEDEK VYŠETŘENÍ PRO BACILONOSIČSTVÍ:
	


VÝSLEDEK ODBORNÉHO LÉKAŘSKÉHO VYŠETŘENÍ:

A) ortopedického (případně návrh na rehabilitační léčbu):

B) neurologického:
C) psychiatrického:
D) PSYCHOLOGICKÉHO:

LÉKAŘSKÝ NÁLEZ (CELKOVÝ):

diagnostický závěr, mentálního postižení uveďte stupeň:

alergie:

užívané léky:

vzhledem kE zdravotnímu stavu ZÁJEMCE O POBYT V DOMOVě JITKA ve vsetíně navrhuji jeho umístění do tohoto zařízení:

· bez  omezení
· S OMEZENÍM
· S DOPORUČENÍM

dne

     

______________________________________






POdpis vyšetřujícího lékaře
5

